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ABSTRACT
  Forty-two percent of the patients with renal failure that requires continuous renal replacement therapy 
(CRRT) have been reported to have severe malnutrition, and preexisting malnutrition is a statistically sig-
nificant and independent predictor of negative hospital outcomes. We performed this study to evaluate the ap-
propriateness of the calorie and protein provided for the critically ill patients who require CRRT. One hun-
dred forty-nine patients who received CRRT were enrolled. The demographic data, the length of the ICU stay 
and the mortality were recorded. The calorie/protein intake and the blood urea nitrogen (BUN), albumin and 
creatinine levels were used as nutritional parameters. The mean daily calorie intake during CRRT was 16.1± 
7.4 kcal/kg, which was 64% of the recommended intake. Only 10% of the patients received the recommended 
caloric intake and the ratio of the enteral and parenteral calories was 26%/74%. The mean protein intake was 
0.58±0.34 g/kg, which was 38% of the recommended intake. The calorie and protein intakes at the termi-
nation of CRRT were significantly increased compared to the initial day of treatment, but they stayed under 
the recommended intake. The BUN, creatinine and albumin levels were significantly increased in the survival 
group (odds ratio for albumin: 2.73; creatinine: 2.43). A strategy to increase the nutrition provision is needed 
to improve the nutritional statuses and clinical outcomes of the critically ill patients who require CRRT.
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서 론
다장기 부전이 동반되어, 이화 상태에 있는 중환
자는 치료 기간 동안 영양불량이 악화될 위험이 높
아 필요한 영양소를 적정량 공급해야 한다. 특히 중
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환자실에서 급성 신부전이 발생하여 지속성 신대체
요법(continuous renal replacement therapy, CRRT)을 
적용하여야 하는 경우 투석액을 통해 아미노산과 
전해질 등의 영양소가 손실되므로 이들 영양소를 
제한하지 않아야 한다(Kopple 1996). Fiaccadori 등
(1999)은 급성 신부전 환자의 42%가 심한 영양불량 
상태였고, 심한 영양불량이 병원 사망률과 이환율을 
증가시키는 통계적으로 유의한 독립인자라고 했다. 
한편, 영양상태 개선을 목적으로 한 단백질 등의 영
양소 공급량 증가는 요독증의 위험 증가, 투석량 증
가와 그에 따른 비용 증가 등을 초래할 수 있으므
로 가장 비용효과적인 적절한 영양공급량 및 영양
지원 방법에 대한 모색이 필요하다.
CRRT 받는 환자에게 필수 아미노산으로 구성된 
정맥영양 공급 효과에 대한 연구가 일부 행해졌으
나 양적 또는 질적으로 모든 영양소를 고려한 전반
적인 영양처방이 이루어지지 못해 결과가 일관되지 
못하였다(Kopple 1996; Seo 등 2002).
본 연구는 일개 대학병원 중환자실에서 CRRT를 
받는 신부전 환자의 영양섭취 현황을 조사하여 영
양권장량과 비교함으로써 영양공급의 적정성을 평
가하고, 치료 결과에 대한 영향을 알아보아 향후 영
양지원 전략 수립에 활용하고자 수행되었다.
연구방법
1. 연구대상 및 기간
2007년 1월부터 2008년 12월까지 2년간 세브란스
병원 내 · 외과계 중환자실에서 급성 신부전으로 
CRRT를 받은 환자는 257명이었으며, 영양공급량의 
변화를 관찰하기 위해 3일 이상 CRRT를 받은 환자 
149명의 자료를 수집하여 분석했다. 대상 환자 중 
42명(28.2%)은 호흡 부전, 30명(20.1%)은 감염성 질
환, 23명(15.4%)은 수술 후 환자였으며, 그 외 암, 신
경계질환, 신부전, 간부전 등을 진단받았다(Table 1).
2. 연구방법
전자의무기록으로부터 대상 환자의 나이, 성별, 
진단명 및 진료과, 중환자실 입실 시의 APACHE 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II 
점수, 중환자실 재실 기간, 중환자실 입실 후 CRRT 
시작까지의 소요일, 신대체요법의 종류 등의 기본 
자료를 수집하였다. CRRT 시작일과 종료일의 혈중 
요소 질소(blood urea nitrogen, BUN), 혈청 크레아티
닌, 혈중 알부민치를 기록했으며, CRRT 시작 시의 
검사 결과는 CRRT 시작 전 가장 가까운 시간의 검
사 결과를 기록했고, 종료 시의 검사 결과는 CRRT 
종료일의 중환자실에서 매일 오전 행해지는 정기 
검사 결과를 기록했다.
CRRT 기간 동안 영양소 섭취량의 적정성을 평가
하기 위해 정맥영양과 경장영양, 그 외 영양소를 포
함하는 수액을 통한 칼로리와 단백질 섭취량을 일단
위로 기록하여 첫 1주간의 칼로리와 단백질 공급량, 
시작일과 종료일의 공급량을 비교하였다. 또한 CRRT 
기간 중의 칼로리와 단백질 공급량의 평균을 구하고, 
이를 미국 정맥경장영양학회의 지침(McClave 등 2009)
을 참조하여 열량 권장량의 최소량인 25 kcal/kg, 단
백질 권장량의 최소량인 1.5 g/kg와 비교했다.
CRRT의 혈류 속도, 투석액의 속도, 보충 용액의 
양, 한외여과율 등은 환자의 상태에 따라 담당 신장 
내과 전문의에 의해 조정되었다. CRRT는 CVVHDF 
mode로 PrismaⓇ(Gambro, Lund, Sweden)과 poly-
arylethersulfone 제제의 HF filter와 polyethlenenimine
제제인 AN69 filter를 환자의 체구와 임상적 상태에 
따라 사용하였으며, 혈관접근 경로는 내경 정맥이나 
대퇴 정맥에 카테터를 삽입하여 이용하였다. 혈류 
속도는 80∼150 ml/min였으며 일부 환자에서 혈역학
적 상태에 따라 조정하였다. 총 한외여과율, 투석액, 
보충액, 순 한외여과율의 양은 환자의 혈역학적 상
태와 임상적 상태에 따라 조정하였다. 투석액과 보
충 용액으로 hemozol B0 용액이 사용되었으며, 보충
액은 predilution 방법으로 보충하였다. 항응고요법은 
J Korean Diet Assoc 15(4):335-342, 2009 | 337
Total subjects (n=149) Survivor (n=68) Non-survivor (n=81) p-value
Age (years)  59±15  57±15  61±15 0.680
Male：Female  96：53  48：20  48：33 0.172
APACHE II score 26.2±6.5 27.4±6.0 24.9±6.9 0.006
Underlying disease N (%)
  Respiratory 42 (28.2) 14 (20.6) 28 (34.6)
  Infectious 30 (20.1) 14 (20.6) 16 (19.7)
  Malignant 17 (11.4) 3 ( 4.4) 14 (17.3)
  Renal 10 ( 6.7) 5 ( 7.4) 5 ( 6.2)
  Hepatic 8 ( 5.4) 4 ( 5.9) 4 ( 4.9)
  Postoperative 23 (15.4) 16 (23.5) 7 ( 8.6)
  Neurology 10 ( 6.7) 5 ( 7.4) 5 ( 6.2)
  Other disease 9 ( 6.0) 7 (10.2) 2 ( 2.5)
ICU LOS (days)  17.7±12.9  17.3±13.3  18.2±12.7 0.131
Duration of CRRT (days)  8.8±6.3  7.5±5.0 10.0±7.0 0.019
Baseline BUN (mg/dL)  58.4±31.3  53.2±29.2  63.0±31.8 0.207
Baseline serum creatinine (mg/dL)  3.51±1.97  3.58±2.07  3.42±1.85 0.124
Baseline serum albumin (g/dL)  2.6±0.6  2.7±0.6  2.5±0.6 0.090
Final BUN (mg/dL)  26.2±15.4  29.5±15.4  23.7±16.6 0.004
Final serum creatinine (mg/dL)  1.46±0.86  1.74±0.95  1.23±0.77 ＜0.0001
Final serum ablumin (g/dL)  2.8±0.5  2.9±0.5  2.7±0.5 ＜0.0001
ICU: intensive care unit, LOS: length of stay, CRRT: continuous renal replacement therapy, BUN: blood urea nitrogen
Table 1. Baseline characteristics of subjects.
환자의 출혈성 경향에 따라 생리식염수를 사용하거
나 헤파린 항응고제를 사용했다.
3. 통계분석 방법
자료는 SPSS for windows 13.0을 이용하여 분석했
으며, 평균±표준편차나 중위수(median)로 표시했다. 
CRRT 시작 시와 종료 시 각 변수의 비교를 위해 
paired t-test를 사용했으며, 생존군과 사망군 간의 변
수 비교에는 Student’s t-test 또는 χ2 test를 이용했으
며, Shapiro-Wilk test를 통해 정규분포성을 검정한 
후, 정규분포성을 따르지 않은 CRRT 시행 기간, 
CRRT 종료일의 BUN과 혈청 크레아티닌은 로그변
환하여 정규분포화 한 후 통계분석을 시행했다.
대상 환자의 일반사항으로서 사망률에 영향을 주
는 것으로 알려져 있는 연령, 중증도 점수와 사망군
과 생존군 간에 유의적인 차이를 나타낸 CRRT 시
행 기간, CRRT 종료일의 혈중 알부민, BUN, 혈청 
크레아티닌을 포함하여 단계적 변수 선택법에 의한 
로지스틱 회귀 분석(stepwise logistic regression)을 시
행했다. 양측 검정으로 p값이 0.05 미만인 경우 통계
적으로 의미 있는 것으로 정의했다.
결 과
대상자의 일반사항은 Table 1과 같다. 평균 연령은 
59±15세였고, 남자가 96명(64.4%)으로 더 많았다. 입
실 후 24시간 이내의 평균 APACHE II 점수는 26.2± 
6.5점이었다. 중환자실 재실 기간은 평균 17.7±12.9일
이었고, 중환자실 사망률은 54.3%였다. 중환자실 입실 
전 만성 신부전을 진단받았던 환자는 34명, 말기신부
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Total Survivor Non-survivor
Calorie delivery via PN (kcal) 676.8±364.2  616.5±378.0  727.5±346.5
Calorie delivery via EN (kcal) 238.3±356.6  253.0±380.1  226.0±337.6
Total calorie delivery (kcal)  915.1±413.5  869.4±465.0  953.5±363.3
Calorie delivery per
16.1±7.4 15.1±8.5 16.9±6.4
 body weight (kcal/kg)
Protein delivery via PN (g)  23.1±15.2  22.6±17.7  23.6±12.9
Protein delivery via EN (g)   9.9±15.1  10.6±16.2   9.3±14.2
Total protein delivery (g)  33.1±18.7  33.4±22.3  32.9±15.2
Protein delivery per
 0.58±0.34  0.59±0.41  0.58±0.26
 body weight (g/kg)
PN: parenteral nutrition, EN: enteral nutrition
Table 2. Mean value of calorie and protein delivery during 
continuous renal replacement therapy.
The 1st day of The last day of p-value*CRRT CRRT
Calorie (kcal) 706.8±58.3 1,159.3±469.3 ＜0.0001
Protein (g)  23.8±23.3  40.9±22.4 ＜0.0001
*p-value for the paired t-test
Table 3. Changes in calorie and protein delivery during con-
tinuous renal replacement therapy.
Figure 1. (A, B) Daily calorie and protein delivery in the survivor and the non-survivor.
전을 진단받았던 환자는 24명이었고, 91명은 신부전
의 과거력이 없는 환자였다. 52명(34.9%)의 환자가 
중환자실 입실 첫날 CRRT를 시작했고, ICU 입실 후 
CRRT 시작까지 소요일의 중위수(median)는 2일이었으
며, 128명(85.9%)의 환자가 입실 후 1주 이내에 CRRT
를 시작했고, 평균 8.8±6.3일 동안 CRRT를 받았다.
1. CRRT 기간 중의 영양소 섭취량
CRRT 시행 중의 평균 영양소 섭취량은 Table 2
와 같다. 평균 열량 섭취량은 16.1±7.4 kcal/kg로 최
소 열량 섭취 권장량(25 kcal/kg)의 64% 수준이었고, 
권장량 이상 공급받은 환자는 15명(10.1%)이었다. 대
상 환자의 74%는 정맥영양과 경장영양을 동시에 공
급받았으며, 26%의 환자는 정맥영양만으로 영양공
급을 받았다.
평균 단백질 섭취량은 0.58±0.34 g/kg으로 최소 권
장량(1.5 g/kg)의 38%였고, 권장량 이상 공급받은 환
자는 4명(2.7%)이었다.
CRRT 종료일의 칼로리와 단백질 공급량은 첫날
과 비교해 통계적으로 의미 있게 증가되었으나 권
장 섭취량 미만이었다(Table 3).
2. 생존군과 사망군의 비교
생존군과 사망군 간에 일반사항, CRRT 시작 시
의 혈중 요소질소(blood urea nitrogen, BUN), 혈청 
크레아티닌, 알부민은 양 군 간 의미 있는 차이가 
없었다. CRRT 시행 첫날부터 7일째까지 칼로리와 단
백질 섭취량은 두 군 간에 차이가 없었고, CRRT 7일
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째 칼로리와 단백질 섭취량이 생존군이 더 높은 경
향을 보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다(Fig. 1).
CRRT 시행 기간은 생존군에서 더 짧았고(7.5±5.0 
vs. 10.0±7.0, p=0.019), CRRT 종료일의 BUN(29.5± 
15.4 vs. 23.7±16.6, p=0.004), 혈청 크레아티닌(1.74± 
0.95 vs. 1.23±0.77, p＜0.0001), 알부민(2.9±0.5 vs. 2.7± 
0.5, p＜0.0001)은 사망군보다 생존군에서 의미 있게 
더 높았다(Table 1). 연령, 중증도 점수, CRRT 시행 
기간, CRRT 종료일의 혈중 알부민, BUN, 혈청 크레
아티닌을 포함하여 로지스틱 회귀 분석 결과 CRRT 
종료일의 혈중 알부민과 혈청 크레아티닌이 의미 
있는 변수로 선택되었다. 알부민이 1단위 증가하면 
생존도는 2.73배(CI 1.02∼7.34, p=0.046), 크레아티닌
이 1단위 증가하면 2.43배(CI 1.35∼4.35, p=0.003) 증
가하는 것으로 분석되었다.
고 찰
CRRT 기간 동안 신부전 환자의 평균 열량 공급
량은 권장량의 약 64%, 단백질은 권장량의 약 38%
로 낮았고, CRRT 첫날에 비해 종료일의 열량 및 단
백질 공급량은 통계적으로 의미 있게 증가되었으나 
권장량에 미치지 못했다.
신부전 환자의 영양공급량은 치료 방법에 따라 조
정해야 한다. 즉, 고식적 치료를 받는 신부전 환자는 
신기능 저하를 지연시키기 위해 단백질과 나트륨, 
칼륨, 인 등의 전해질 제한이 권장되나 신대체요법
을 시작하면 투석액을 통해 이들 영양소가 손실되기 
때문에 일반적으로 단백질과 전해질의 제한이 권장
되지 않는다(대한영양사협회 2008). Scheinkestel 등
(2003)은 CRRT를 받는 급성 신부전 환자에서 질소
평형이 1 g/day 증가할 때마다 생존율이 21% 증가한
다고 하였다. 따라서 양의 질소평형(positive nitrogen 
balance)을 이루고 생존율을 증가시키기 위해서는 2.5 
g/kg/day의 단백질 공급을 추천하고 있다. 심지어 2.5 
g/kg/day의 다량의 아미노산을 투여해도 양의 질소평
형을 유지한 비율이 35%라는 연구결과도 있어 단백
질 혹은 아미노산의 적절한 투여량은 아직 논란의 
대상이라 할 수 있다(Bellomo 등 2002).
최근 미국 중환자학회와 정맥경장영양학회가 함께 
제시한 중환자의 영양지원 지침(McClave 등 2009)에
서도 CRRT를 받는 급성 신부전 환자에게 신장 질
환 환자를 위해 단백질 함량을 제한한 특수 경장영
양액이나 정맥영양액의 사용으로 임상적인 이익은 
기대하기 어려운 반면에 고가인 경우가 많으므로 
표준 경장영양액이나 정맥영양액을 사용할 것을 권
고하였다. 신장 질환용 정맥영양액은 단백질을 엄격
히 제한하되 필수 아미노산의 비율을 높임으로써 
제공되는 아미노산 조성의 질을 높이고, 혈중 전해
질의 상승을 막기 위해 전해질을 제외한 제품이다. 
따라서 신대체요법을 받는 환자에게 적용하는 경우, 
영양권장량에 비해 공급량이 크게 부족해서 영양상
태가 악화될 위험이 높다. 본 연구에서 대부분의 환
자가 신대체요법 시행 전에 공급받던 신장 질환용 
정맥영양액이 신대체요법 적용 후에도 그대로 유지
된 경우가 많아 투석 기간 동안 영양공급량이 권장
량에 미치지 못했던 원인이 되었을 것으로 생각된다.
사망군과 생존군의 열량과 단백질 공급량은 차이
가 없었으나 CRRT 종료일의 혈중 알부민과 BUN, 
크레아티닌이 생존군에서 높게 나타났다. 또한 두 
군 간에 차이가 있었던 변수를 포함하여 로지스틱 
회귀 분석 결과, CRRT 종료일의 혈중 알부민과 크
레아티닌이 생존 여부에 영향을 주는 의미 있는 변
수로 나타났다. 알부민은 내장 단백질로서 영양상태 
평가 지표의 하나로 활용된다. 그러나 중증 질환으
로 인한 스트레스 상태에서는 간에서 급성기 단백
질 합성의 증가로 내장 단백질 합성이 감소하고, 체
내 수분 축적, 혈관벽 투과성 증가로 인한 혈관 외
로의 이동 등으로 영양 평가 지표로서는 한계가 있
으나 질환의 중증도를 반영하여 낮은 알부민은 불
량한 예후의 예측 지표로 알려져 있다. 본 연구에서 
사망군의 알부민이 낮았던 것은 이러한 경향을 반
영하는 것으로 생각된다. 급성 신부전으로 CRRT를 
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받는 중환자의 영양 상태의 변화를 모니터링 하기 
위한 적절한 지표가 필요한데, 내장단백질의 일종인 
프리알부민은 반감기가 2∼3일로 알부민에 비해 짧
지만 스트레스의 영향을 받을 수 있고, 신장에서 대
사되므로 신부전 환자에서는 대사율이 감소되어 영
양상태가 실제보다 좋은 것으로 잘못 평가될 가능
성이 있으므로 주의가 필요하다. 질소 평형이 영양 
상태를 비교적 잘 반영하는 것으로 생각되지만 실
제 임상에서 24시간 동안의 투석을 통한 배출액의 
양이 많아서 정기 검사로 활용하기에는 한계가 있
다(Merritt 2006).
한편, 안정적으로 투석 치료를 받는 신부전 환자
의 BUN은 단백질 섭취 수준을 반영한다. Duggan & 
Huffman(1998)은 혈액 투석 후의 BUN이 프리알부민
과 양의 상관관계를 가지므로 영양상태를 나타내는 
유용한 지표가 될 수 있다고 했다. Dumler & Kilates 
(2000)은 혈액 투석과 복막 투석을 받는 환자 중 영
양불량의 위험이 있는 군에서 BUN과 크레아티닌 
농도가 유의적으로 낮았다고 보고했다. Lowrie & 
Lew(1990)은 투석 환자에서 BUN이 50 mg/dl 미만인 
환자의 사망 위험율이 50∼110 mg/dl인 환자의 2.2
배로 BUN을 정상보다 약간 높은 수준으로 유지하
는 것이 영양 상태 개선 및 생존율 증가에 기여할 
수 있다고 했다. 복막 투석 환자를 대상으로 한 다
른 연구에서도 BUN과 생존율 간에 양의 상관관계
가 있다고 보고했다(Avram 등 1994). 미국에서 시행
된 조사에 의하면 신장 질환을 담당하는 영양사의 
83%가 투석 환자의 영양상태를 평가할 때 BUN을 
이용하였다(Tai 등 1998). 이 연구들은 주로 장기간 
투석 치료를 받는 말기 신부전 환자들을 대상으로 
했지만 적극적인 영양공급이 필요한 급성 신부전 
환자에 있어서 영양공급량 및 영양상태를 고려한 
적정 수준의 BUN 조절의 목표값에 대한 연구가 필
요할 것으로 생각된다.
혈중 크레아티닌은 신장 기능의 지표로 활용되며 
연령, 성별, 근육량, 영양상태, 단백질 섭취량, 수분 
축적 정도 등에 의해 영향을 받는다(Johnson 등 
2004; Anavekar 등 2005; Ikizler & Himmelfarb 2006; 
Preiss 등 2006). 급성 신부전 환자의 혈중 크레아티
닌의 사망률에 대한 영향에 대한 연구 결과는 일관
되지 않아 혈중 크레아티닌이 사망률과 양의 상관 
관계를 나타내거나(Mehta 등 2002) 생존군과 사망군
간에 혈중 크레아티닌은 차이가 없었다는 보고가 
있었다(Sasaki 등 2001). 반면에 혈중 크레아티닌이 
높을수록 오히려 생존 가능성이 높다는 보고들이 
있었으며(Paganini 등 1996; Paganini 등 2001; Mehta 
등 2002), Cerdá 등(2007)은 혈중 크레아티닌이 높을
수록 오히려 생존 가능성이 높았으며, 영양상태와 
체내 수분 축적량, 만성 신부전의 과거력이 영향을 
줄 수 있다고 했다. 본 연구에서도 생존군에서 크레
아티닌이 높았으며, 영양공급량의 차이가 영향을 주
었는지에 대한 추가 분석이 필요한 것으로 생각되
었으나 대상자의 약 10%와 2.7%만이 각각 최소 권
장량 이상의 열량과 단백질을 공급받아서 실제로 
영양 섭취량에 따른 BUN, 크레아티닌의 변화와 사
망률과의 관계에 대해 분석하기에는 한계가 있었다.
본 연구 결과, 신부전 환자에서 영양공급량은 
CRRT 종료 시에 공급된 칼로리가 시작 시에 비해 
유의하게 증가하였으나 이 값도 권장량의 절반 수
준으로 낮았다. CRRT 종료 시점에서의 BUN, 크레
아티닌, 알부민이 생존군에서 사망군보다 높았고, 
이 중 알부민과 크레아티닌이 사망률에 영향을 주
는 결과를 보였으며, 칼로리와 단백질 섭취량은 두 
군 간에 차이가 없었다. 따라서 향후에 CRRT를 받
는 신부전 환자의 영양공급량을 증가시키기 위한 
노력이 필요하겠고, 영양공급량 증가가 신장 기능이
나 임상적인 경과에 영향을 줄 수 있는지에 대한 
전향적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
요약 및 결론
본 연구는 중환자실에서 신부전으로 지속성 신대
체요법을 시행받는 환자의 영양공급 현황을 파악하
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여 향후 영양지원 전략을 수립하고, 치료 결과에 대
한 영향을 알아보고자 수행되었다. 세브란스병원 중
환자실에서 지속성 신대체요법을 시행받는 환자 149
명을 대상으로, 일반 사항과 중환자실 재실 기간, 
사망 여부를 기록했다. 칼로리와 단백질 공급량을 
매일 기록하였고, 지속성 신대체요법 시작일과 종료
일의 혈중 요소질소, 크레아티닌, 알부민치를 기록
하여 분석하였다.
1. 지속성 신대체요법 기간 중의 평균 칼로리 공급
량은 16.1±7.4 kcal/kg로, 권장량의 64%였으며, 권
장량 이상의 열량을 공급받은 환자는 10%였다. 
이 중 74%는 정맥영양으로, 26%는 경장영양을 
통해 공급받았다. 지속성 신대체요법을 받는 기
간 동안 평균 단백질 공급량은 0.58±0.34 g/kg로, 
권장량의 38%였다.
2. 지속성 신대체요법 종료일의 칼로리와 단백질 공
급량은 시작일의 공급량에 비해 통계적으로 유의
하게 증가되었으나 권장량 미만이었다.
3. 혈중 요소질소, 크레아티닌, 알부민은 사망군에 
비해 생존군에서 통계적으로 유의하게 높았으며, 
연령, 중증도 점수, 신대체요법 시행기간, 신대체
요법 종료일의 혈중 요소질소, 크레아티닌, 알부
민을 포함한 로지스틱 회귀 분석 결과, 신대체요
법 종료일의 혈중 알부민과 혈청 크레아티닌이 
의미 있는 변수로 선택되었다(odds ratio 2.73, CI 
1.02∼7.34, p=0.046; odds ratio 2.43, CI 1.35∼4.35, 
p=0.003).
이상의 결과를 통해 중환자실에서 지속성 신대체
요법을 받는 동안 영양공급량이 낮게 유지되고 있
음을 알 수 있었다. 따라서 이에 대한 원인 분석 및 
영양공급량을 증가시키기 위한 노력이 필요하겠고, 
권장량 수준의 적절한 영양공급이 신장 기능이나 
임상적인 경과에 영향을 줄 수 있는지에 대한 전향
적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.
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